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резюме
обемът на лимфната дисекция при хирургия на ректалния рак е стандартизиран и едновременно 
различен в отделните области на света, където са в сила консенсусите, наложени от местните 
онкохирургични дружества. Разликите в хирургичните стандарти при лимфната дисекция и нейния 
обем - d1, d2 или d3 - съответно в проксимална, латерална (циркумферентна посока) произлизат 
от различните системи за стадиране при ректалния рак, сочещи различните лимфни басейни като 
регионални или извънрегионални. Стандартите за обема на лимфната дисекция се формират въз 
основа на медицинските изисквания, според които идеалното лечение на ректалния рак включва 
онкологично издържана операция, функционално съхраняваща операция, добре прецизирано 
адювантно лечение, комплексен мултимодален подход и индивидуализирано лечение. 
ключови думи: ректален рак, лимфна резекция, ендоректална ехография, интраоперативно 
ендоскопско  сентинелно маркиране, неоадювантна терапия
вЪвеДение
повсеместно се е наложило схващането, за-
легнало включително и в българските хирургич-
ни стандарти, че обемът на лимфната дисекция в 
рамките на тме е задължителен и той е следни-
ят: D3 проксимално, D1 латерално и D1 дистал-
но при рак, налагащ предна резекция. при ни-
сък рак, налагащ екстирпация, обемът на лимф-
ната дисекция излиза извън границите на тме 
до D2 латерално и D2 дистално. Съвременните 
миниинвазивни и трансанални техники за тре-
тиране на ректалния рак чрез локална ексцизия 
не включват извършване на лимфна дисекция с 
аргумента, че от една страна, ранният рак рядко 
метастазира, а от друга, приложението на адю-
вантни техники замества лимфната дисекция 
като постига сходни онкологични резултати (1).
Нашият стандарт при изпълнение на тме 
и лимфна дисекция при ректален рак е следният: 
Проксимална лимфна дисекция
Стандартната D3 проксимална лимфна ди-
секция в нашата практика е на нивото на горна-
та ректална артерия и сигмоидалните съдове със 
запазване на лявата колична артерия. при липса 
на проксимална лимфаденопатия не извършваме 
нито дисекция на ствола на долната мезентери-
ална артерия и парааортална лимфна дисекция, 
нито високо лигиране на долната мезентериална 
вена при съустието й с лиеналната вена. Считаме, 
че рутинното разрушаване на ендоабдоминална-
та фасция към ствола на долната мезентериална 
артерия с разрушаване на структурата на горния 
хипогастричен плексус е неправилно и нарушава 
принципите на невросъхраняването при пред-
ната резекция на ректума. още повече, високото 
лигиране е ненужно, тъй като излиза извън гра-
ниците на регионалното разпространение на рек-
талния рак към далечните лимфни басейни по 
стандартите на TNM-стадирането и не води до 
повишаване на хирургичната радикалност (2).
Латерална дисекция
Следва латерална мобилизация на ректума 
след частично прекъсване на латералните лига-
менти, придържайки се строго до мезоректалната 
фасция. това осигурява, от една страна, запазване 
на преките клончета на тазовата инервация, а от 
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друга - не допуска кървене. хемостаза се извърш-
ва с ултразвуков скалпел или електрокоагулация. 
На този етап се преценява необходимостта от ла-
терална лимфна дисекция извън границите на D1 
към D2 и D3. това става чрез надрязване на тазо-
вия перитонеум по хода на вътрешните и общите 
илиачни артерии. при наличие на латерална лим-
фаденопатия извършваме D2 латерална лимфаде-
нектомия. изпращаме лимфните възли за спеш-
но хистологично изследване. при отрицателен 
отговор приключваме латералната лифна дисек-
ция на ниво D2, а при положителен -  извършва-
ме D3 и D4 лимфна биопсия. Следва прекъсване 
на средните ректални съдове, което обикновено 
се отдава без налагане на лигатури. продължава-
ме латералната мобилизация на ректума до дос-
тигане на супралеваторната фасция. На този етап 
при планирана интерсфинктерна резекция осъ-
ществяваме трансабдоминална интерсфинктерна 
дисекция, която подпомага перинеалния етап (3).
Предна дисекция
Следва предна мобилизация на ректума. при 
жени е удачно предната дисекция да се подпомог-
не от въвеждане на анален дилататор във влага-
лищния свод. това силно подобрява визуализаци-
ята на дисекционния план чрез създаване на кон-
тратракция на влагалищната стена, много добра 
визуализация на фасцията на Денонвил и по въз-
можност нейната ен-блок ексцизия към ректална-
та стена. по този начин е възможна почти пълна 
трансабдоминална дисекция на ректо-вагиналния 
септум. при мъже на този етап следва дисекция на 
фасцията на Денонвил от фасцията на семените 
мехурчета и простатата, като при слаби пациенти 
с широк таз е възможна почти пълна предна мо-
билизация и при мъже трансабдоминално (8).
Абдоминоперинеална резекция на ректума
мезоректалната дисекция има ясен ана-
томичен план, което позволява по-лесно спаз-
ване на онкологичните принципи при тме. за 
разлика от тме при ексцизията на леваторния 
маншон, аналните сфинктери и ишиоректалната 
мастна тъкан онкологичните граници са по-не-
ясни. важно е в перинеалната фаза планът на ди-
секция да не достига чревната стена, като по този 
начин се осигурява цилиндричен маншон от тъ-
кани около екстирпирания дистален ректум. 
Съвременните онкологични стандарти в 
ректалната хирургия изискват при екстирпация 
на авансирали дистални ректални тумори да се 
извършва тотална циркумферентна леваторна 
ексцизия (екстралеваторна абдоминоперинеална 
екстирпация) (6).
Роля на интраоперативното сентинелно 
маркиране при хирургичното лечение на коло-
ректалния рак (КРК)
Сентинелното лимфно маркиране при рак 
на ректума подпомага вземането на решение за 
промяна на обема на лимфната дисекция.
това се подкрепя и от случаите в нашата 
практика.
при един болен сентинелният лимфен въ-
зел е разположен около устието на a. mesenterica 
inferior, което налага високото й лигиране с па-
рааортална дисекция. имунохистохимичното 
изследване на сентинелния лимфен възел уста-
новява наличие на микрометастази и повиша-
ва клиничният стадий на до III (UICC). Не се от-
криват метастази и микрометастази в останали-
те лимфни възли от резекционния препарат. 
при втория болен се открива единствен 
сентинелен лимфен възел в мястото на раз-
клоняване на a. rectalis media dextra от a. iliaca 
interna dextra. морфологичното му изследване 
установява наличие на метастази. извършва се 
латерална лимфна десекция до нивото на a. ili-
aca communis двустранно с включване на сен-
тинелния лимфен възел. Не се откриват дру-
ги метастатични лимфни възли в резекцион-
ния препарат. 
прескачащо метастазиране се установява 
при 4 (3%) от 136 болни с крк, при които е при-
ложен методът на интраоперативно сентинелно 
лимфно маркиране. 
в повечето случаи сентинелните лимфни 
възли се намират в близост до първичния тумор. 
въпреки това ние откриваме сентинелни лимф-
ни възли извън границите на стандартната ре-
зекция и лимфната дисекция при 10 болни (при 
7% от случаите). 
Ние извършихме латерална тазова лимфна 
дисекция при пет болни с рак на ректума поради 
откриване на сентинелни лимфни възли по пътя 
на латералното метастазиране около a. iliaca in-
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terna и нейните клонове, както и високо лигира-
не на a. mesenterica inferior с парааортална лимф-
на дисекция при двама болни с рак на ректума.
при девет от общо десет болни с разширен 
обем операция в сентинелните лимфни възли, 
основаващ се на резултатите от интраоператив-
ното сентинелно маркиране, се откриха метаста-
зии. анализът на получениете резултати пока-
зва, че при тях са отстранени метастатични сен-
тинелни лимфни възли, намиращи се отвъд гра-
ниците на стандартната резекция, с което е по-
стигната хирургична радикалност. 
можем да обобщим, че оперативният под-
ход и обемът на извършваната лимфна дисек-
ция трябва да се съобразяват със състоянието на 
лимфния басейн, оценено с помощта на интра-
оперативното сентинелно маркиране, представ-
ляващо обективен диагностичен метод. това по-
вишава хирургичната радикалност при опера-
тивното лечение на крк.  
резултатите от тяхното приложение при на-
шите болни е систематизирано на табл. 1. Сен-
зитивността на резултатите след ендоректална-
та ехография и интраоперативното ендоскоп-
ско  сентинелно маркиране според някои автори 
е съпоставена на табл. 2 (2).
при болните с рак на ректума след стан-
дарно изследване се установява много по-висо-
ка честота на рецидивите (48%), отколкото след 
извършването на предоперативна ендоректална 
ехография (18%) (2).
неоаДювантна терапия
Неоадювантната терапия предлага няколко 
потенциални предимства - улесняване на резек-
цията поради смаляване на тумора, намаляване 
на риска от тънкочревна токсичност, подобрява-
не на функционалните резултати поради необлъ-
чения неоректум, на толеранса на пациента и на 
биологичния отговор към лечението. Друго по-
тенциално предимство е евентуалното клинич-
но или патологично изчезване на тумора. често-
тата на пълния патоморфологичен отговор ва-
рира в различните проучвания между 3% и 30% 
(1,4,5). Според някои автори пълният патомор-
фологичен отговор се свързва с ниска честота на 
локалните рецидиви и подобрена преживяемост 
(6,7). петгодишната преживяемост на болните 
с тумори, претърпели down-staging до рт0 или 
рт1, е 100% и през период на проследяване до 70 
месеца не са наблюдавани локални рецидиви (8). 
Няколко проучвания демонстрират специфични 
хирургични фактори, влияещи върху преживяе-
мостта на пациентите с рак на ректума като напр. 
обем на операцията поради високата техническа 
трудност на резекциите на ректума. 
опитните хирурзи извършват по-добра та-
зова лимфна дисекция с остра мезоректална екс-
цизия, с която се постигат абластични циркум-
ферентни граници и следователно се намалява 
честотата на локалните рецидиви (фиг. 1 и фиг. 2).
Табл. 1. Сравнителен анализ на резултатите от 
приложението на двата метода по отношение на 
n-стадия
Табл. 2. Сензитивност на резултатите след ендо-
ректална ехография и интраоперативно ендоскопско 








N (-) 106 33











Ivanov, K. 95,6 98
Saha, S. - 96
Bilchik, A. - 97
Kitagawa, y. - 87-100
Schlag, P. - 92
Giovannini, B. 88,6 -
Meyenberger, A. 83,2 -
Frascio, F. 94,2 -
Juska, P. 87,5
154 Scripta Scientifica Medica, vol. 45, Suppl. 2, 2013, pp. 151-155Copyright © Medical University of Varna
Обем на лимфната резекция при ректален рак
заключение
модерните методи на лечение на рака на 
ректума комбинират тме с предоперативна хи-
миолъчетерапия и водят до отличен локален 
контрол на тумора. това становище е широко 
възприето и се счита за стандартен лечебен ме-
тод при рак на ректума във втори и трети стадий. 
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